ORTHOPADIE & RHEUMATOLOGIE

Innovative Moglichkeiten
in der Schulterendoprothetik

Zunehmende funktionelle Anspriiche bei Patienten in fortge-
schrittenem Alter einerseits und der Anstieg der Fritharthrose-
rate, im Besonderen beim jiingeren Patienten durch Zunahme
von Extrem- und Kontaktsportarten andererseits, fithrten

auch im Bereich der Schulterendoprothetik zu immer vielver-
sprechenderen und innovativeren Therapiemoglichkeiten.

Aufgrund der bestehenden Probleme
der limitierten Standzeiten der Pro-
thesen, drohender Komplikationen, wie
Infekte oder irreparabler Sehnenrup-
turen, und der zu erwartenden Revi-
sionsoperationen liegt das Haupt-
augenmerk vor allem auf der exakten
Rekonstruktion der Anatomie und
Biomechanik des Glenohumeralgelenks
mithilfe von schonenderen und nach-
haltigeren Operationstechniken. Durch
einen stufenweisen Aufbau in der
prothetischen Versorgung des Schulter-
gelenks vom arthroskopischen Ober-
flichenersatz iiber die knochenspa-
rende anatomische Schulterendopro-
these bis zur neuen konvertierbaren
inversen Schulterprothese kann den
Patienten auch in Hinblick auf die
Zukunft (etwaige zukunftige Revisio-
nen) Schmerzfreiheit, Mobilitit und
gezielte Sportfihigkeit zurtickgegeben
werden.

Indikationen der
Schulterendoprothetik

Voraussetzung fur die Wahl der opti-
malen prothetischen Versorgung ist
die richtige Indikationsstellung. Der
genauen Indikationserstellung dienen
Anamnese, klinische Untersuchung,
radiologische Diagnostik sowie eine
subjektive Evaluierung des Patienten.
Generell ist zwischen reiner Omarth-
rose und Rotatorenmanschettendefekt-
arthropathie zu unterscheiden.
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Omarthrose

Jede Omarthrose beginnt mit einem
umschriebenen Knorpelschaden. Die
Inzidenz der glenohumeralen Arthrose
liegt zwischen § und 18%.% % 1 Thre
Entstehung ist meist unklar, jedoch
sind Zusammenhinge mit Trauma,
avaskuldrer Nekrose, rezidivierender
Instabilitidt oder auch postoperativen
Zustinden wie nach Kapselraffung
oder Verwendung von intraartikulidren
Schmerzpumpen in fritheren Studien
dokumentiert worden.> * 8 10, 12 Reine
glenohumerale Knorpelschiden sind
zumeist aufgrund des unspezifischen
Schmerzes und der Ahnlichkeit mit
anderen Schulterpathologien klinisch
schwer zu diagnostizieren; das Vollbild
der Omarthrose zeigt sich dann ein-
deutig am Rontgenbild und klinisch
mit einer deutlich eingeschriankten Be-
weglichkeit. Eine weiterfithrende bild-
gebende Diagnostik wie MRT gibt
Aufschluss iiber den Zustand der Ro-
tatorenmanschette und ist weiters bei
Verdacht auf avaskulire Humeruskopf-
nekrose indiziert. Fokale chondrale
Defekte oder beginnende Omarthrosen
werden allerdings zumeist erst im Rah-
men einer Schulterarthroskopie ent-
deckt.”> 7 Generell zeigen degenerative
Gelenksprozesse bei intakter Rotato-
renmanschette ein zentriertes Gleno-
humeralgelenk, sodass hier ein anato-
mischer Schultergelenksersatz durch-
gefuhrt werden kann. Ob Hemi- oder
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Totalendoprothese, das hiangt fast nur
vom Alter des Patienten ab. Zahlreiche
Studien belegen, dass die Ergebnisse
der Totalendoprothesen deutlich bes-
ser sind als die der Hemiendoprothe-
sen.” Allerdings zeigt eine Langzeit-
studie,'® dass die Revisionsrate nach
Schulterprothese bei Patienten unter 50
Jahren 18% betragt. Daher geht man
dazu uber, bei jungen Patienten und
zu erwartenden Reoperationen eine
Hemiprothese zu wihlen. Des Weite-
ren kann es bei einer Sonderform der
Omarthrose mit hochgradigem dor-
salem Glenoidabrieb schwierig bis un-
moglich sein, ein Glenoid anatomisch
korrekt zu implantieren, weshalb auch
in diesen Fillen bevorzugt eine
Hemiarthroplastik durchgefithrt wird.
Das Damoklesschwert der Schulter-
endoprothetik ist zunehmend die Re-
visionssituation. Neben Infekten stel-
len zugangsabhingige Komorbidititen
(Subscapularissehneninsuffizienz und
Rotatorenmanschettenruptur), Schaft-
probleme, Glenoidlockerungen und der
mit der Revision einhergehende Kno-
chenverlust eine wesentliche Proble-
matik in der Schulterchirurgie dar.

1. Arthroskopischer Teilersatz’

Die neueste Innovation ist die an un-
serer Abteilung entwickelte Methode
der arthroskopischen Versorgung von
glenohumeralen Knorpeldefekten und
moderaten Omarthrosen mit einem
Oberflichenersatz des Humeruskopfes,
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der Partial-Eclipse™-Prothese (Arthrex
Inc., Naples, FL, USA). Der grofse Vor-
teil dieser Technik liegt im Erhalt der
Subscapularissehne und damit einher-
gehend in der Moglichkeit der sofor-
tigen aktiven Mobilisation sowie im
Erhalt der Gelenkbiomechanik und
des intakten Restknorpels und nicht zu
vergessen ist der minimale Knochen-
verlust durch das Implan-
tat. Die Implantate sind
so dimensioniert, dass fast
zur Ginze die Oberfliche
des Humeruskopfes ersetzt
werden kann (Abb. 1); ein
arthroskopischer Teilgleno-
idersatz ist in Entwicklung.
Die Indikationspalette fiir
den arthroskopischen Hu-
meruskopfersatz umfasst
derzeit jegliche sympto-
matische fokale chondrale
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eingefiihrt. Trotz der Attraktivitat der
Idee ist, wie internationale Prothesen-
registerdaten zeigen, auch dieser mit
deutlichen Schwierigkeiten und erhoh-
ten Revisionsraten verbunden.! Neben
der nicht immer einfachen Bestimmung
des Rotationszentrums (center of rota-
tion), was zu verkippten Implantaten
fithrt, ist vor allem der gleichzeitige

Defekte, Omarthrosen mit
Glenoidarthrose bis Outer-
bridge Grad III'3 ohne Gle-
noiddeformitit (nur Typ A
nach Walch!?) sowie avas-
kuldre Humeruskopfnekro-
sen inklusive Grad III nach
Cruess.® Hochgradige Om-
arthrosen und Humerus-
kopfnekrosen, Humerus-
kopfdeformititen, Gleno-
idtypen B und C nach
Walch sowie Defektarthro-
pathien bleiben die Do-

Glenoidersatz eine Herausforderung.
Eine neue Art des Humeruskopfer-
satzes stellt die metaphysar verankerte
Prothese dar. Von Habermeyer 2005
entwickelt, kombiniert sie die Vorteile
der herkommlichen Schaftprothesen
mit den Vorteilen des Oberflichener-
satzes. Die Eclipse™-Prothese (Arthrex
Inc., Naples, FL, USA) erlaubt eine
anatomische =~ Humerus-
kopfresektion und daher
uneingeschriankten Zugang
zum Glenoid sowie eine
schaftfreie Prothesenveran-
kerung. Die anatomische
Humeruskopfprothese
wird lediglich mit einer
Hohlschraube in der Hu-
merusmetaphyse fixiert.
An unserer Abteilung seit
2005 in Verwendung zeigte
sich aufgrund des verein-

Abb. 1: Pra- und postoperatives Rontgenbild einer Partial-Eclipse-Prothese bei einem
25cm2-Knorpeldefekt

mine des herkommlichen

fachten Prinzips ein signi-
fikanter Riickgang der
Operationszeit sowie des
Blutverlustes und damit
der Belastung fiir den Pati-
enten. In der Revisions-
situation ist die fast pri-
mdire  Ausgangssituation
ein enormer Vorteil. Auch
eine eventuell notwendige
Osteosynthese bei Fraktur
ist deutlich vereinfacht
(Abb. 2). Eine Osteoporose
stellt unserer Erfahrung
nach keine Kontraindika-

Abb. 2: Vorteile der Eclipse-Prothese in Grenzsituationen (linkes Bild: Implantation nach

Konzepts des glenohume-
ralen Gelenkersatzes.

2. Metapbysare
Schulterendoprothese

Anatomische Schulterendo-
prothesen der 4. Genera-
tion bieten heutzutage
langfristig eine gute Funk-
tion und Schmerzfreiheit
fiir die Patienten. Im Revi-
sionsfall stellen jedoch das
Entfernen des Prothesen-
schafts und der damit ver-
bundene Knochenverlust
eine deutliche Schwierig-
keit dar. Um dem vorzu-
beugen, wurde von Cope-

fehlverheilter Schaftfraktur; rechtes Bild: Osteosynthese bei liegender Prothese nach
Humerusfraktur)

land Mitte der 80er-Jahre
der komplette Oberflichen-
ersatz des Humeruskopfes
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Abb. 3: Univers-Revers-Prothese mit einem Schaftwinkel von 135°
Glenosphare; ideale Balance zwischen Stabilitat und Bewegungsumfang unter Ver-
meidung von Skapulanotching

tion dar.

Ob das Glenoid mit einem
Polyethylen- oder Metal-
backed-Glenoid  ersetzt
werden soll, dariiber schei-
den sich nach wie vor die
Geister. Die Literatur be-
richtet zwar iiber hohere
Revisionsraten Metal-ba-
cked-Glenoide betreffend,
jedoch ein eindeutiger Vor-
teil, den sie abhingig vom
Prothesenmodell  bieten
konnen, ist die Option, bei
Bedarf durch Einbringen
einer Glenosphire von
einem anatomischen auf
ein inverses Prothesen-
modell zu wechseln, ohne
das Glenoid selbst angehen
Zu mussen.

und 42mm-
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Arthrousopicher Mamenibogferiaty

BHS-Algorithmus

Metaghynire Schalterprothene

inverse Schulerprothese

Abb. 4: Algorithmus der Schulterendoprothetik der Barmherzigen Schwestern Wien (BHS)

Defektarthropathien und
irreparable Rotatorenmanschetten-
massenrupturen

Dekompensierte irreparable Massen-
rupturen der Rotatorenmanschette mit
einhergehender Pseudoparalyse der
Schulter, nicht rekonstruierbare subka-
pitale Humeruskopffrakturen und eine
Rotatorenmanschettenruptur-bedingte
Defektarthropathie des Glenohumeral-
gelenks mit Azetabulisierung am Akro-
mion stellen die Indikation zur Im-
plantation der relativ jungen inversen
Schulterprothese dar. Sekundire Rota-
torenmanschettenrupturen bei schon
liegender anatomischer Schulterpro-
these nehmen im Indikationsspektrum
ebenso deutlich zu. Studien zeigen der-
zeit Standzeiten von 15 Jahren bei
inversen Schulterprothesen, was es bei
der Indikation in Bezug auf das Alter
des Patienten zu beruicksichtigen gilt.
Aufgrund eines Prothesendesign-be-
dingten auftretenden Notchings am
Skapulahals von bis zu 96% und des
damit einhergehenden deutlich schlech-
teren Ergebnisses!® sowie der Revisi-
onsoperation!® kam es zu einer 2. Ge-
neration von inversen Prothesen mit
verindertem Design. Die Idee der
neuen Univers®-Revers-Prothese (Ar-
threx Inc., Naples, FL, USA) ist es, auf-
grund des verkleinerten Schaftwinkels
von 135° das gefiirchtete Notching zu
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vermeiden und gleichzeitig die Innen-
rotation zu verbessern, um dem Pati-
enten die Alltagstatigkeiten zu erleich-
tern. Die Balance zwischen Gelenksta-
bilitit und Beweglichkeit einer inversen
Schulterprothese (Abb. 3) stellt fiir je-
den Schulterchirurgen nach wie vor
eine Herausforderung dar. Studien zei-
gen, dass die Wahl einer grofsen Gleno-
sphire in Kombination mit einem klei-
neren Prothesenschaftwinkel derzeit
den besten Kompromiss zwischen guter
Alltagsfunktion und Stabilitat darstellt.
Die Moglichkeit des vereinfachten
Wechsels von einer anatomischen auf
eine inverse Prothese ist ein weiterer
Vorteil der neuen Generation von
Schulterendoprothesen.

Zusammenfassung

Durch die neu entwickelten Zugangs-
techniken und Implantatdesigns in der
Schulterendoprothetik kénnen den Pa-
tienten heutzutage nicht nur Funktion
und Schmerzfreiheit effizient zuriick-
gegeben, sondern auch modular aufge-
baute langfristige Losungen angeboten
werden. [
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